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A evolugio do crescimento e desemvolvimento do ser humano tem sido
estudada desde a era pré-cristi. Aquela sofre influéncia de fatores genéticos e ambientais e
quando ocorrem privagbes sociais e alimentares, observam-se alteracdes que podem né&o

reproduzir todo o seu potencial genético.

Paises desenvolvidos ja cessaram a tendéncia secular positiva de crescimento e
vém demonstrando aumento na incidéncia de obesidade. Paises em desenvolvimento, como

o Brasil, continuam a apresentar tendéncia secular positiva de crescimento, mesclando

desnutricdo e obesidade.

Com o objetivo de énalisar a evolucio da composigio corporal de escolares de
uma pequena cidade, Paulinia, do interior de Sio Paulo entre 1979/80 ¢ 1993/94 que
apresentou consideraveis melhoras sécio-econdmicas no periodo, com baixo indice de
desnutricio e tendéncia secular positiva de crescimento, estudamos e comparamos
parimetros antropométricos como: indice de massa corporal (IMC), perimetro braquial

(PB), prega cuténea tricipital (PCT), 4rea de gordura (AGB) e muscular braquial (AMB).

Foram estudadas 2.098 criancas variando de 6,5 a 10,5 anos de idade, sendo
540 (310 M e 230 F) da primeira coorte (1979/80) e 1.558 (865 M e 693 F) da segunda
(1993/94). Estas foram divididas em grupos etdrios, com intervalo de seis meses. Com as
medidas de peso e altura, PB e PCT calculou-se o IMC e as dreas de gordura e muscular
braquial, assim como as respectivas médias, os desvios padrio e os percentis 25, 50 ¢ 75 de
cada pardmetro, para ambas coortes, considerande o sexo e o grupo etario. Para a avaliagdo
do dimorfismo sexual utilizou-se formula matemdtica e na comparagfo entre as

distribuicdes o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para o sexo feminino, encontramos aumento significativo nas distribuigdes do
PB, da PCT e da AGB em todas as faixas etarias. O IMC apresentou tendéncia de alta e a

4rea muscular braquial diminuiu a partir dos sete anos, porém estas mudancas no foram

estatisticamente significativas.

Nos meninos, para todas as varidveis estudadas, as curvas se cruzaram em
varios pontos, ¢ as diferengas estatisticamente significativas apareceram em diferentes

grupos etdrios sem organizacdo precisa.
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A analise do indice de dimorfismo sexual para o IMC nio apresentou alteragdes
¢ para o PB mostrou valores muito proximos, porém sempre com diminuico dos valores
do sexo masculino em relacdo ao feminino. Sobre a PCT ¢ a AGB os meninos que
inicialmente apresentavam valores maiores em todas as idades passaram a apresentar
valores menores, ¢ a AMB que tinha valores semelhantes em ambos os sexos no primeiro

estudo passam a ser maiores NOS MENINos.

Esta evolugfio descreve o fendmeno de "homeorese” encontrada em populagdes
sob situacdes de estresse, com melhora significativa na quantidade de gordura nas meninas
antes de uma recuperaciio muscular. As meninas adquirem valores da normalidade para o
IMC, a PCT e a AGB, sem atingir niveis de obesidade. Os meninos que ndo alteraram seus
pardmetros de forma significativa, permanecem com desenvolvimento muscular menor que

o esperado, assim como as meninas.

Estas alteragbes comprovam a recuperagdo do dimorfismo sexual nesta
populagdio, por provavel melhora das condigdes socio-econdmicas na cidade, ainda sem
adquirir condi¢Ges ideais de desenvolvimento, pois a area muscular em ambos 0§ sexos,

continua abaixo dos valores de referéncia.

Hesumo
xv



1. INTRODUCAO

R e L LD

16




HISTORICO:

O homem com seus padrdes sécio-culturais altera o ambiente fisico e,
consequentemente, seu proprio padrio evolutivo (PUCCIARELLI et al., 1993).
Quando fatores ambientais interferem com a nutri¢do na infancia, o proprio organismo
langa mio de mecanismos de defesa e homeostase, que quando insuficientes levam 2
morte. Se a crianca sobrevive e estes fatores perduram, a adaptacfo pode ocorrer de forma
lenta e desarmdnica, as custas de consumo de energia armazenada nos adipdcitos e
deplecdo da massa muscular que levam & diminuicio da atividade fisica e do crescimento
até atingir a desnutri¢fo. O poder de estabilizar essa perda e recuperar padrdes previamente
determinados ocorre durante todo o periodo de crescimento e € conhecido como
"canalizacdio" ou "homeorese” (TANNER, 1971; RAMOS RODRIGUEZ & SERRANO
SANCHEZ, 1986; RAMOS GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ, 1988). E mais
freqiiente ao nascimento, ao final da idade escolar e no inicio da puberdade. Na idade
escolar, as criancas ja podem apresentar sinais de comprometimento, que afetam sua
estatura e sua futura velocidade de crescimento, sendo que novos agravos prejudicardo sua
puberdade. Caso ocorra melhora na situagéio nutricional estes fendmenos se inverterdo
(RAMOS GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ, 1988).

As mudancas de habitos alimentares, a crescente contaminagio ambiental ¢ a
sociedade cada vez mais competitiva ¢ complexa favorecem distirbios nutricionais de
diversos tipos ¢ intensidade. Acredita-se que grandes catéstrofes, como as guerras, e as
diferencas socio-econdmicas, que direta ou indiretamente provocam estresses nutricionais,
assim como a falta de uma relacfo afetiva positiva, "sindrome da privagdo emocional”,
afetam o crescimento fisico e a composigdio corporal diminuindo o dimorfismo sexual
(PUCCIARELLI ef al., 1996). Estas alteragSes sdo o custo biolégico de uma realidade
social (RAMOS GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ, 1988).

Dimorfismo sexual € o conjunto das diferengas morfolégicas, fisicldgicas,
bioguimicas ¢ de comportamento entre os sexos. Os tragos dimérficos diretamente
relacionados a reproducgio (testiculos, owvdrios, hormodnios sexuais ¢ outros) sdo
denominados caracteres sexuais primdrios. Porém existem outras diferencas entre os sexos

denominadas de caracteres secundérios, como ¢ tamanho corporal, o desenvolvimento

Imtroducdo
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muscular ¢ esquelético, a distribuicdo de tecido subcutineo entre muitas que ndo estdo

diretamente ligadas a fungfio reprodutora (PUCCIARELLI et al., 1996).

O dimorfismo sexual em "homo sapiens” reflete a interagfio entre fatores
genéticos e a capacidade humana de reagir a diferencas ambientais (PUCCIARELLI et al.,
1996). Existe grande relagfio entre o padrio de crescimento € o desenvolvimento do
dimorfismo sexual no esqueleto humano (HUMPHREY, 1998). A composigéio corporal €
muito mais resistente ao estresse nutricional, ou mesmo a doenga, do que a estatura.
Das criangas, aquelas que mais sofrem com situagdes adversas, sdo as de maior potencial
genético para a estatura e as do sexo masculino, pois sio as que apresentam maior

velocidade de crescimento (RAMOS GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ, 1988).

O crescimento e o desenvolvimento do ser humano tém sido estudados desde a
era pré-cristd (TANNER, 1981). Como o crescimento e o desenvolvimento ndo evoluem de
maneira linear, estes podem ser mais rapidos ou mais lentos, apresentando diferengas entre
as populagbes e os sexos. Vdrios estudos foram realizados considerando dados
antropométricos de peso e estatura, evidenciando-se a evolugio destes e demonstrando

tendéncia secular (EVELETH & TANNER, 1976; TANNER, 1981).

Sabendo que o crescimento e o desenvolvimento sofrem influéncia de fatores
genéticos e ambientais, verificamos que quando os fatores ambientais séo negativos, estes
favorecem o aparecimento de enfermidades e de grandes epidemmas, ¢ que acarreta
nfluéncia negativa no crescimento. Caso estes fatores melhorem, a populacéio tende a
crescer em estatura até desenvolver todo o seu potencial genético, provavelmente de forma
permanente e natural. Estas mudancas foram analisadas como benéficas, pois associa-se

individuos altos com boa saide e melhor nivel sécio-econdmico desde os primeiros
trabalhos (TANNER, 1981).

Atualmente paises desenvolvidos como a Inglaterra, o Jap#io, a Noruega ¢ 0s
Estados Unidos j4 cessaram a tendéncia secular positiva de crescimento em estatura, fato
ainda ndo observado em paises em desenvolvimento (ROCHE, 1979). No Brasil
KOIFMAN (1987) estudando criancas de um municipio carioca entre 1960 e 1970

observou tendéncia secular positiva, assim como diferenca estatural entre classes

Introducdo
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econdmicas. MONTEIRO et al (1994), demonstraram tendéncia secular de crescimento
desde a metade do século XX, com aceleracio nas ultimas décadas. Porém, ainda sem
alcangar a expressio completa da sua genética estatural. Estes dados sfo semelhantes aos
demonstrados por MARMO (1999) em populagdo infantil da cidade de Paulinia, interior de
Sdo Paulo, ¢ de ESPIN NETO (2001) em estudo retrospectivo, de colégio de classe social
alta, da cidade do Rio de Janeiro. Estudo mais recente (CASTILHO & LAHR, 2001), com
dados de 1998, realizado com escolares de classe média e alta da cidade de S&o Paulo de
descendéncia européia, encontrou tendéncia positiva de crescimento em peso € estatura,

assim como valores comparaveis ou até superiores aos de referéncia do NCHS
(National Center of Health Statistics).

Em relagfio ao crescimento estatural, tem se observado este aumento em idade
cada vez mais precoce, fazendo com que as criangas atinjam sua estatura final mais cedo.
Este fato é explicado na maioria das vezes por adiantamento da puberdade e na maioria dos

casos, o aumento da estatura parece estar relacionado ao aumento da obesidade nas
criangas (LIVINGSTONE, 2000).

A preocupagio atual, portanto, é com o crescimento secular de outro pardmetro
antropométrico, 0 peso, que por sua vez parece ndo estar relacionado a aspectos positivos,
mas sim ao aumento da obesidade em adultos, assim como ac comprometimento das

condicdes sociais, econdmicas e de satide (PRENTICE, 1997, LIVINGSTONE, 2000).

Este fato é contraditorio por ter sido o desenvolvimento do tecido adiposc um
triunfo da evolugfio. Filogeneticamente, a capacidade de armazenar gordura em tecido
adiposo verdadeiro apareceu inicialmente nos artrépodes, seguido dos passaros ¢ dos
mamiferos, e provavelmente foi um dos fatores responséveis para que a vida se libertasse
do mar, rica fonte de alimentos. Entretanto, esta capacidade de armazenar gordura,
importante para sobrevivéncia em épocas de escassez, passou a ser problema nas
sociedades com nutrigio excessiva € com menor necessidade de atividade fisica, rompendo

o eguilibrio entre provimento ¢ demanda de calorias {ALBRINK, 1975).

Inicialmente na hist6ria da humanidade, o ganho de peso € a presenca de tecido
adiposo eram considerados sinais de prosperidade e saude (WHO, 1997). A obesidade nfio
¢ fendmeno recente, tendo sido descrita em varios locais da Europa ha mais de 25.000

anos, a presenga principaimente de muiheres obesas. Evidéncias clinicas tém sido relatadas
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desde a época Greco-Romana. Ja no século XIX, descobriu-se que a gordura € estocada em
células, unidade biologica basica, sugerindo que a obesidade pode ser causada pelo
aumento do numero de células gordurosas. Surge entfio o primeiro livro de dietas:
“Letter on Corpulence Addressed to the Public” de Mr. Banting. A partir do século XX ¢

que a obesidade passa a ser relacionada com outras patologias ¢ com o aumento das taxas
de morbidade e mortalidade (WHO, 1997).

Concomitante a estes fatos encontra-se aumento significativo da prevaléncia da
obesidade, tanto nos paises desenvolvidos como nos em desenvolvimento, em adultos e em
criancas, atingindo proporcdes epidémicas nos Estados Unidos da América ¢ na Europa
(SCHONFELD-WARDEN & WARDEN, 1997; LIVINGSTONE, 2000), ja sendo
considerada problema de saiide piblica. Nos paises em desenvolvimento, a obesidade pode

ser encontrada simultaneamente com a desnutriio, principalmente em areas urbanas
(WHO, 1997).

Sendo considerada problema de satde publica, a obesidade ¢ definida como um
acumulo anormal e excessivo de gordura no tecido adiposo, provocado por indesejavel
balanco positivo de energia e ganho de peso (MILLAR & STEPHENS, 1987;
SCHONFELD-WARDEN & WARDEN, 1997; WHO, 1997). Existem controvérsias
quanto & quantidade de gordura em excesso que definiria obesidade, como quantificar este

excesso e sua distribuicfio, revelando como e quais destes aspectos estariam relacionados a

patologias futuras.

ANTROPOMETRIA

No final da década de 1970 e inicio da década de 1980, novos métodos foram
sugeridos para a avaliagfio de criancas com desnutrigio, baseando-se no principio de gue,
quando submetidas a restrigdes alimentares passariam a utilizar suas reservas armazenadas
sob a forma de proteina muscular esquelética, proteina visceral e gordura (FRISANCHO,
1981). Atualmente, também ¢ preciso descrever a composicio corporal para explicar outro
distérbic nutricional, a obesidade.
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Os métodos que melhor avaliam a composicdo corporal, ¢ a distribuiciio de
gordura de cada individuo sdo: a impedincia bio-elétrica, a DEXA (Dual-Energy X-Ray
absorptiometry), os estudos com isétopos estédveis e a tomografia computadorizada. Porém,
o custo e as dificuldades técnicas destes métodos, sobretudo nas criangas, tornam sua
utilizagiio impraticivel em estudos populacionais (DAVIES, 1993; HEYWARD &
STOLARCZYK, 1996) . Para tais estudos utilizam-se entdo as medidas antropométricas
como peso, altura, prega cutinea tricipital e a medida da circunferéncia ou perimetro
braquial e, a partir destas, calcula-se a relagdo peso/altura (P/A), o indice de massa

corporal (IMC), a 4rea de gordura braquial (AGB) ¢ a drea muscular braquial (AMB).

Como indicadores da quantidade de gordura corporal pode-se utilizar a relagéo
P/A, o IMC, a PCT e a AGB. Por outro lado, a AMB tem sido empregada para avaliar a
quantidade de proteina armazenada (FRISANCHO, 1993; DALEY er al, 1994).
As medidas de massa muscular estdo bastante relaciopadas com a atividade fisica
(BENEFICE & MALINA, 1996) e nos paises em desenvolvimento parecem estar
relacionadas com o estado nutricional (FRISANCHO & TRACER, 1987).

A medida da circunferéncia ou perimetro braquial empregada desde a década
de 1960, foi inicialmente utilizada para diagnosticar desnutricio em criancas. £ uma
medida simples de se obter, de boa acuracia e que se correlaciona bem com medidas de
peso e da relagdo peso/altura, pois representa a composicfio aproximada das reservas de
musculo e de gordura. No cilindro braquial encontramos: osso e vasos que pouco se
alteram, a gordura subcutdnea com variabilidade significativa e, principalmente, o tecido
muscular, bastante sensivel a distirbios nutricionais. Com esta medida e a PCT pode-se

calcular a 4rea de gordura e muscular braquial (WATERLOW, 1976; JELLIFFE, 1966;
JELLIFFE & JELLIFFE, 1969).

A medida das pregas cutdneas vem sendo utilizada desde o inicio do século XX
na avaliacdo do tecido adiposo subcutdneo, na identificacio dos pacientes que t€m excesso
de gordura e nfo necessariamente sobrepeso (DIETZ & BELLIZZI, 1999). Entre as pregas
cutineas normalmente usadas encontram-se a bicipital, a tricipital a subescapular ¢ a
suprailiaca, sendo que em criangas a prega cutfinea tricipital (PCT) ¢ a mais utilizada

(MASCARENHAS et 4l., 1998). Quando a medida da dobra cuténea se encontra acima do
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percentil 85 para idade e sexo sugere obesidade. Esta, por sua vez, tem como desvantagem
a dificuldade técnica de padronizacio, aumentando as possibilidades de erro. Como as
medidas da AMB e da AGB sio relacionadas a medida da PCT, erros nesta medida

provocariam erros nas suas derivadas.

A prega cutdnea tricipital e a drea de gordura braquial, assim como o IMC, sdo
indicadores das reservas caléricas (MALINA & BOUCHARD, 1991; ROLLAND-
CACHERA, 1993; BOLZAN ef al., 1999). A medida da area muscular em paises em
desenvolvimento é empregada como indice geral do estado nutricional e do crescimento,
sendo que seu aumento reflete maior reserva protéica, assim como menor musculatura esta
relacionada com menor estatura. N3o se pode esquecer que a massa muscular assim como
a composigio corporal estfio fortemente relacionados com a atividade fisica (MALINA &
BOUCHARD, 1991; FRISANCHO, 1993).

Com as medidas antropométricas de peso ¢ altura rotineiramente utilizadas na
clinica didria, pode-se analisar a relacfo peso/altura € o IMC (peso/altura®). Este indice
procura ajustar o peso a altura e 3 idade e apresenta como vantagem sobre a relagfio P/Aea
relacdo P/A® menor correlagio com a altura (COLE, 1986). O IMC ja possui valores bem
definidos para obesidade e sobrepeso em adultos e, de acordo com ROLLAND-
CACHERA et al. (1982) sua correlacdo ¢é alta e significativa para este diagnéstico em
qualquer idade e em ambos os sexos. O IMC € um indice aceitdvel ¢ valido para detectar o
risco e a presenca de obesidade em adolescentes e, a partir de entdo, triar os casos para um

centro especializado (DIETZ & BELLIZZI, 1999; MALINA & KATZMARZYK, 1999).

Este indice porém apresenta dificuldades em avaliar a porcentagem de gordura
corporal, a qual poderia ser melhor descrita pelas pregas cutéaneas. Crianga ou adolescente
com IMC acima do percentil 95 para o sexo ¢ idade devem ser considerados obesos, assim
como entre os percentis 85% e 95% devem ser considerados com risco de sobrepeso
(HIMES & DIETZ, 1994). A utilizagfio destes pontos de corte demonstrou um numero
aceitavel de verdadeiros positivos € pequeno ntmero de falsos posttivos, guando

comparados a métodos mais precisos como o DEXA (LAZARUS et al., 1996).
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Em criancas vérias medidas podem ser utilizadas para determinar o grau de
sobrepeso, assim como a quantidade e a distribuicdo da gordura corporal. Medidas da
relacio peso por altura sdo apresentadas em graficos de crescimento do NCHS
(HAMILL ef al., 1979). Tradicionalmente, obesidade em criancas era definida quando o
peso estava acima de 120% da mediana do peso esperado para determinada altura ¢
superobesidade quando estes indices atingiam 95% e 140% respectivamente ou quando a
relaciio peso por altura encontrava-se acima do percentil 90 da curva de crescimento do
NCHS (SCHONFELD-WARDEN & WARDEN, 1997).

A partir de 1994, o “Institute of Medicine Committee to Develop Criteria for
Evaluating the Outcomes of Approaches to Prevent and Treat Obesity”, o “National
Institutes of Health Consensus Conference on Obesity”, ¢ o "Comittee on Clinical
Guidelines for Overweight in Adolescent Preventive Services" passaram a recomendar o
uso do indice de massa corporal para defini¢iic de obesidade em criangas (6-10 anos),
adolescentes (11-21 anos) e adulios (HIMES & DIETZ, 1994). Este indice que ja € bem
definido para adultos, passa a ter correlagéio significativa para qualquer idade ¢ em ambos
os sexos (ROLLAND-CACHERA et al., 1982; ROLLAND-CACHERA, 1993; DIETZ &
BELLIZZI, 1999; MALINA E KATZMARZYK, 1999), apesar de alguns estudos ainda
serem contrarios (ELLIS er al., 1999). A padronizagfo destes dados deve ser realizada em
comparagdo com curvas de referéncia levando em consideracfio o sexo, e a idade

(HAMMER ez al., 1991; MUST ez al., 1991).

PREVALENCIA DA OBESIDADE

Os estudos de prevaléncia da obesidade durante a infincia e a adolescéncia
apresentam dificuldades em sua realizagfio e comparagdo pelas diferencas de definigéo,
pela escolha do método diagnéstico ¢ pelo referencial a ser utilizado, principalmente
porque a crianga encontra-se em crescimento, com alteragdes progressivas de altura e

constantes mudancas em sua composicdo corporal (MARMO, 1988; WHO, 1997,
LIVINGSTONE, 2000).
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Nos Estados Unidos encontra-se grande quantidade de dados de cinco grandes
estudos populacionais: “National Health Examination Survey” (NHES) ciclo 2, de 1963-
1965 em criancas de 6 a 11 anos; NHES ciclo 3 de 1966-1970 em adolescentes de 12 a 17
anos e em trés “National Health and Nutritional Examination Survey” (NHANES), sendo o
primeiro de 1971 a 1974, o segundo de 1976 a 1980 e o terceiro de 1988 a 1994. Estes
estudos realizados com amostras nacionais representativas e que respeitaram uma
padronizagfo nas técnicas de medidas, séo aqueles que melhor permitem avaliar a
tendéncia secular de obesidade. Observou-se aumento significativo da obesidade nos
Estados Unidos, principalmente apos 1970. Em geral, de 1963 a 1994, nas criancas e
adolescentes de 6 a 14 anos, com IMC acima do percentil 95, observou-se aumento de 4%
para 11%, e mais 14% entre os percentis 85 e 93, isto €, com risco de se tornarem obesas.
Outro trabalho norte-americano realizado em Louisiana, com 11.564 pacientes (5 a 24
anos) encontrou que a prevaléncia de sobrepeso (igual ou superior ao percentil 85 da
relagdio P/A) dobrou de 1973 a 1994, principalmente nos 1ltimos 10 anos (FREEDMAN et
al., 1997).

Na Europa, a comparagéio entre os estudos existentes apresenta falhas devido a
diferencas na metodologia, defini¢do de obesidade e pontos de corte, além das diferencas
culturais, sociais, econdmicas e demograficas. De forma geral, existe uma tendéncia
positiva na prevaléncia de obesidade que ¢ maior nos adolescentes do que nas criangas

menores, sendo que em alguns paises predomina no sexo masculino € em Outros no sexo
feminino (LIVINGSTONE, 2000}.

No Reino Unido, a avaliagiio de estudos independentes, com criangas na idade
escolar, na Escocia (5.385 meninos e 5.219 meninas) e na Inglaterra (10.414 meninos ¢
9.737 meninas) em 1974, 1984 e 1994, demonstrou que na primeira década nio houve
aumento significativo da prevaléncia de obesidade, diferente do observado na década
seguinte quande houve aumento tanto nos meninos (5,4% a 9% nos ingleses e 6,4% a
10,0% nos escoceses) como nas meninas (9,3% a 13,5% e 10,4% a 15.8%
respectivamente) (CHINN & RONA, 2001). Outro estudo inglés realizado na Ingiaterra e
Escocia comparando dados entre 1972 e 1994, e que avalia a prega cuténea tricipital,

encontrou aumento da obesidade de 7% e 8% respectivamente, em meninas ¢ meninos
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ingleses, sendo ainda maior o aumento nas criangas escocesas, 11% nas meninas e 10%

nos meninos (HUGHES, et al., 1997).

No Jap#o, estudos organizados pelo ministério da educagdo em programas
nacionais de satide escolar, mostraram que a prevaléncia da obesidade dobrou de 1970 a
1996 em ambos os sexos, independente do distrito estudado, atingindo propor¢des de
aproximadamente 5% nas criancas menores € 10 % nas mais velhas. Neste caso, definiu-se
obesidade quando o peso era maior ou igual a 120% dos padrdes de peso determinados

para sexo, idade e altura (MURATA, 2000).

Virios estudos tém sido realizados nas Gltimas décadas para avaliar o aumento
da obesidade em pequenas populacdes especificas, como a da reserva indigena de Navajo
nos Estados Unidos (SUGARMAN ez al., 1990) e de uma populagfio pativa no Canada
(Sandy Lake First Nation) acessivel apenas por via aérea na maior parte do ano
(HANLEY, et al. 2000). Em ambos observou-se aumento significativo da obesidade,
sendo que no primeiro, dobrou o niimero de criangas acima do percentil 95 de peso por
idade (SUGARMAN et al., 1990). O estudo canadense que definiu obesidade com o IMC
acima de 85% da curva de referéncia do NHANES III, encontrou 27,7% de meninos com

sobrepeso e 33,7% de meninas (HANLEY, er al. 2000).

de ONIS & BLOSSNER (2000) avaliaram, de forma padronizada para que
pudessem ser comparados, 160 estudos do tipo coorte, de representatividade nacional de 94
paises em desenvolvimento. Com a defini¢do de sobrepeso baseada na relagdo P/A acima
de dois desvios padrdo, e de desnutricio dois desvios padriic abaixo dos referenciais do
NCHS, encontraram uma prevaléncia global de sobrepeso de 3,3%. A maioria dos paises
apresentava prevaléncia de sobrepeso considerada baixa ou moderada, sendo em 21 paises
acima de 5% e em apenas dois superior a 10%. Em 16 dos 38 paises que possuiam dados
evolutivos essa prevaléncia aumentou. No entanto, a desnutrigho foi o indice mais
relevante, principalmente na Asia e na Africa, pois em 18 paises foi encontrada em mais de
10% da populagiio ¢ em alguns acima de 15%. Vale ressaltar, que na maioria dos paises
onde os dados de desnutriciio eram maiores que 10%, os de sobrepeso eram menores que
5% e vice-versa. Apenas em trés paises (Uzbequisto, Kiribati ¢ Argélia) foi observada aita

prevaléncia de ambos, desnutri¢do e sobrepeso.
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No Brasil as principais fontes de dados para a pesquisa de crescimento e
desenvolvimento sio o “Estudo Nacional sobre Despesa Familiar™ (ENDEF) realizado
entre 1974 e 1975, a “Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutrigio” (PNSN) em 1989 ¢ a
“Pesquisa sobre os Padrdes de Vida” em 1996 e 1997. A comparagdo entre os dois
primeiros estudos mostra aumento da obesidade em aduitos, com excecdo do sexo
masculino que mora na area rural. J& entre os dois dltimos encontra-se aumento mais
significativo da obesidade em homens que em mulheres, na zona rural que na urbana, nos
pobres que nos ricos. Ressalta-se o fato de se ter encontrado diminuigdo destes indices em
mulheres de classe social mais elevada e de area urbana, dados comparados apenas as

populagdes escandinavas (MONTEIRO & CONDE, 1999; MONTEIRO et al., 2000).

No trabalho do PNSN observou-se em criancas (6-35 meses) prevaléncia de
8.5% de obesidade (peso/altura maior do que o percentil 95 da populagéo de referéncia) em
meninos e 9,6% em meninas. Contrasta-se com estes dados a prevaléncia de desnutri¢iio
(peso/idade menor do que o percentil 5 da populacdo de referéncia), sendo 13,4% 1o sexo
masculino e 12,9% no feminine (MONDINI & MONTEIRO, 1998). SICHIERI, 1998

encontrou 12% de obesidade em criangas brasileiras.

POST et al. (1996) analisaram a tendéncia de desnutricdo e obesidade em dois
estudos tipo coorte (1982 e 1993) em Pelotas, cidade da Regido sul do Brasil, em criancas
de um ano de idade, e encontraram diminuigdo de déficit da relaclio peso/idade
(< -2 desvios padriio da referéncia do NCHS) de 5,3% para 3,8%, e aumento da obesidade
de 4,0% para 6,7%.

CAUSAS DA OBESIDADE

A obesidade, causada por balango positivo entre a energia ingerida e a energia
gasta, ¢ uma doenca complexa, envolvendo causas genéticas, de comportamento ¢
ambientais. Criancas filhas de pais obesos t8m mais chance de serem cbesas, nfic se sabe
a0 certo se por alteracBes genéticas ou pelos habitos familiares. Acredita-se que aspectos

da vida moderna como o sedentarismo, também como conseqiiéncia do avango

Introducdo

26



tecnologico de televisdes e computadores, favorecam a diminuigio da atividade fisica,
além das atitudes paternas em relacdio a alimentagfio, com aumento na proporgdo de
gordura na dieta, sdo fatores determinantes desta tendéncia positiva. Vale ressaltar que
todos estes fatores sfio dificeis de serem quantificados em lactentes e criancas, quando a
necessidade nutricional varia rapidamente com a idade e a atividade fisica apresenta

limitagdes em sua quantificagio (SCHONFELD-WARDEN & WARDEN, 1997;
LIVINGSTONE, 2000).

ALIMENTACAO

Em relagio 2 alimentagfo, a preconizagio de dieta ideal apresenta muitas
controvérsias ja desde o nascimento, quando discute-se o aleitamento materno. Trabalhos
recentes apontam que em paises desenvolvidos, lactentes alimentados exclusivamente ao
seio materno apresentam menor ganho ponderal principalmente dos 3 aos 12 meses de
idade quando comparados aos lactentes alimentados por formulas artificiais ¢ com o0s
padrdes de referéncia do NCHS. Este fato poderia provocar a introdugdo precoce de outros
alimentos, aumentando a ingesta de nutrientes numa fase muito recente da vida
(SALMENPERA, ef al., 1985; HEINIG et al., 1993; ROGERS et al., 1997). Esta mesma
observacio ndio foi encontrada em pafses em desenvolvimento e em recente estudo
brasileiro (BARROS Filho er al.,1996).

Experiéncias com animais € estudos clinicos em seres humanos tém mostrado
associacdo entre dieta e obesidade, particularmente relacionada 4 quantidade de gordura ¢
energia ingeridas. Surpreendentemente, encontra-se pouca evidéncia em estudos
populacionais de que a obesidade seja causada pelo aumento da ingesta alimentar,
principaimente nos trabalhos realizados por avaliagio de relatos alimentares, o que pode
ser explicado pele grande pimero de dados incorretos, relatados tanto por individuos
obesos como magros. O didrio alimentar, apesar de ser a técnica mais utilizada, torna-se

ainda mais complicado nas criangas, quando outra pessoa deve ficar responsdvel pela

anotagio destes dados.
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Nos altimos anos acredita-se que esteja ocorrendo aumento da energia
ingerida, relativo a algumas altera¢Bes nos padrdes alimentares, descrita como transigio
nutricional. Esta transicio corresponde a uma seqiiéncia de mudancas nos padrdes
dietéticos e nutricionais relacionados a fatores econdmicos, sociais, demograficos e de
satide, decorrentes principalmente da rapida urbanizacio e do crescimento econdmico,
além da globalizacfo. Estas alteracdes atingem todos os niveis socio-econdmicos, mas
principalmente os mais baixos, que passam a ter acesso a alimentos industrializados, sendo
que o consumo destes produtos sdo vistos como simbolo de “status”, em detrimento de
producdes proprias. Estas alteracOes tendem a ser caracteristicas de cada regido, porém,
tendéncias comuns sfo encontradas tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. A transicfio nutricional caracteriza-se pelo aumento na ingesta de
gordura e carboidratos em detrimento de alimentos ricos em fibras, além da diminui¢do da
ingestdo de vegetais e de frutas frescas. Estas mudangas sdo, provavelmente, irreversiveis
sem a ajuda de medidas educacionais e governamentais (MONTEIRO er al, 1992;
POPKIN, 1993,1994; MONDINI & MONTEIRO, 1994; MONTEIRO er al., 1995; UAUY
et al., 2000). Concomitantes alteragfes na composicdo corporal podem estar associadas a
estas mudancas dietéticas assim como a diminui¢io da atividade fisica (MONTEIRO et al.,
1995,1997). Por outro lado, nos paises aonde encontra-se a desnutrigdo associada a indices
crescentes de obesidade, programas de educagfio alimentar sfio discutidos, pois
demonstrou-se em criancas latino-americanas, que dietas com menos de 22% de energia

provenientes de gordura e dietas pobres em gordura animal podem restringir o crescimento
(CAUY er ai., 2000).

Ja nos Estados Unidos, estudo baseado no NHNES III (1988-1994), mostrou
que a meédia da energia ingerida mudou pouco desde 1970, exceto nas meninas
adolescentes onde encontrou-se aumento. Nas criangas obesas também foi observado
aumento da contribuicio de energia por bebidas, sendo uma delas os refrigerantes
(TROIANO et al., 2000). Dados obtidos em trabalho realizado no Japéio revelam aumento
anual do colesterol sérico em criangas de 10 a 19 anos assim como a auséncia do habito da
realizacdo de refeicOes alimentares, principalmente o café da manhid (MURATA, 2000}.
Estes autores sugerem alteractes na atividade fisica como o principal fator desta tendéncia

de aumento da obesidade (MURATA, 2000; TROIANGO et gi., 2000).
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ATIVIDADE FISICA

O sedentarismo vem sendo sugerido como o principal fator de risco para a
obesidade (PRENTICE & JEBB, 1995, WHO, 1997; LIVINGSTONE, 2000).
Paralelamente & diminuicio da atividade fisica e ao consegiiente aumento do sedentarismo
observa-se o aumento da obesidade, tanto em adultos como em criancas (WHO, 1997).
Em criancas a quantidade de atividade fisica realizada é dificil de ser mensurada e ainda
nio se concluiu qual seria a melhor padronizacgio para sua andlise em estudos
populacionais. A atividade fisica infantil nfio deve ser confundida com treinamento

esportivo, mas precisa ser diferenciada da inatividade fisica (LTVINGSTONE, 20600).

Atividade fisica refere-se a qualquer movimento corporal que resulta em
aumento substancial da energia gasta em repouso. Estes podem ser realizados na atividade
de trabalho didria, em trabalbos domésticos em geral ou durante exercicios fisicos
planejados e jogos esportivos. A vida sedentdria ou inatividade fisica pode ser definida
como o estado em que o movimento corporal € minimo e o gasto de energia se aproxima
do gasto caldrico observado em repouso, e inclui: assistir televisfio, leitura, trabalhos no
computador, conversas por telefone, dirigir carros, meditar ¢ comer (WHO, 1997).
FOGELHOLM et al. (1999) mostraram a influéncia da atividade fisica dos pais sobre o
comportamento dos filhos. Em estudo realizado com criangas obesas e controles normais
encontraram que as primeiras estavam inversamente associadas a quantidade de atividade
fisica e que as criancas que realizavam menos atividade fisica possufam pais com vida
mais sedentéaria, sendo o contrario menos relevante. A presenga de obesidade nos pais,

também estava associada & dos filhos.

A maioria dos estudos em adolescentes mostra diminuicfio da atividade fisica
por volta dos 13 e 14 anos de idade, devido ao aumentc do tempo gasto assistindo
televisdo, com jogos de video e computador, aumento do tempo perdido no trinsito,
problemas de seguranca pessoal, influéncia de horario de trabalho dos pais ¢ outros
aspectos culturais (LIVINGSTONE, 2000).
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Em criancas varios estudos mostram que o aumento do tempo assistindo
televisio favorece o aparecimento de obesidade, sendo que a reducfo destes pode estar
relacionado & diminuicio da obesidade (MULLER et al., 1999; ROBINSON, 1999).
MULLER et al. (1999) observaram que criangas que assistem mais do que uma hora por
dia de televisio também apresentam maijor consumo de “fast food”, doces, salgadinhos e

pizzas e menor quantidade de frutas e verduras, sendo que ambos favorecem a obesidade.

CONSEQUENCIAS DA OBESIDADE

J4 sdo bem conbecidos os riscos de morbi-mortalidade tanto na crianga como
em adultos obesos. Também se sabe que o aumento da obesidade em criangas,
principalmente na segunda década de vida e na adolescéncia, estd relacionado com o
aumento da mesma em adultos. Por outro lado, SERDULA er al., (1993) estimam que
menos de 50% da obesidade em adultos é secundaria & obesidade na infincia, apesar de
todos os estudos mostrarem que criangas obesas tém mais chance que aquelas com peso

pormal de se tornarem obesas quando adultas.

A obesidade em adultos estd associada ao aumento na mortalidade, assim como
outras patologias cardiovasculares, hipertensdio arterial sistémica, endocrinas (diabetes tipo
1N), alguns tipos de neoplasias, além de problemas psicolégicos, piorando a qualidade de
vida. Em criancas e adolescentes, além da persisténcia da obesidade na vida adulta (GUO
& CHUMLEA 1999; MUST er al, 1991), hi um maior nimero de patologias
cardiovasculares, diabetes tipo II, disttirbios gastrointestinais, apnéia do sono ¢ problemas
ortopédicos. Alteragdes psicologicas também podem piorar o rendimento escolar e

diminuir a realizacfo de exercicios fisicos (WHO, 1997).

Com estes dados fica claro que o trabalho preventivo na infincia, seria o
melthor caminho para a diminuigiio deste problema de saude publica, pois seu tratamento

ainda ndo apresenta bons resultados.
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JUSTIFICATIVA

Sabendo que uma pequena cidade, Paulinia, do interior de SHo Paulo
apresentou bom desenvolvimento sécio-econdmico nas Ultimas décadas, possui baixos
indices de desnutricio em criancas (ZANOLLI, 1992; ANTONIO, 1995) e apresentou
tendéncia secular positiva de crescimento entre 1979/80 e 1993/94 (MARMO, 1999),
estudaremos nessa mesma populacdo a evolugio da composiciio corporal pelo IMC, pela

PCT e pelo cilindro braquial objetivando demonstrar o que aconteceu nesta populagio em

termos de "homeorese” e do dimorfismo sexual.
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2. OBJETIVOS
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OBJETIVO GERAL:

Avaliar a evolugio da composi¢iio corporal por medidas antropométricas:
indice de massa corporal, perfmetro braquial, prega cutfnea tricipital, drea de gordura
braquial e drea muscular braquial em escolares da cidade de Paulinia, Sio Paulo, em ambos

0s sexos, no periodo entre 1979/80 ¢ 1993/94.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1- Comparar a tendéncia do indice de massa corporal, do perimetro braquial, da
prega cutinea tricipital, da drea de gordura braquial e da drea muscular

braquial entre as duas coortes, considerando idade e sexo.

2- Avaliar a evolugio do dimorfismo sexual do indice de massa corporal, do
perimetro braquial, da prega cutéinea tricipital, da 4rea de gordura braquial e

da drea muscular braquial entre as duas coortes.

Objetivos
33



3. CAQUI’STICA
E METODOS
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1. CASUISTICA:

Foram analisadas neste estudo 2.098 criangas com idade variando de 6,5 a 10,5
anos que participaram de duas pesquisas realizadas anteriormente na cidade de Paulinia,
interior de S#o Paulo, por diferentes autores, com intervalo de 14 anos, sendo o primeiro

em 1979/1980 e o segundo em 1993/1994. Destas duas coortes, 1.175 criancas eram do

sexo masculino e 923 do feminino.

1.1. Coorte 1979/1980

Estudo realizado entre setembro de 1979 e novembro de 1980 com um total de
828 criancas, tanto de escolas urbanas, como suburbanas e rurais, com idades variando de
4,5 a 12,5 anos (GUIMAREY, 1983). Destas criangas, no trabalho atual, foram analisadas

540, sendo 310 do sexo masculino ¢ 230 do feminino.

1.2. Coorte 1993/1994

Estudo realizado entre marco de 1993 e novembro de 1994, que incluin 1.903
criangas matriculadas nas quatro primeiras séries do primeiro grau de escolas publicas, na
faixa etaria de 6,5 a 12,5 anos (MARMO, 1999). Destas criangas, no trabalho atual, foram

analisadas 1.558, sendo 365 do sexo masculino e 693 do feminino.

3. METODOS:

Ambas as coortes possuem dados de data de nascimento e data da realizagio do
exame, a partir dos quais foram calculadas as idades, assim como do sexo ¢ de medidas
antropométricas de pesc (P), altura (A), perimetro braquial (PB) e prega cutlnea tricipital

(PCT).

Casuistica e Métodos
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2.1. Coorte 1979/1980

O exame antropométrico deste estudo foi realizado por quatro observadores
previamente treinados pelo autor e incluiu medidas de peso, altura, perimetro cefalico,
perimetro braquial, prega cutinea tricipital ¢ prega cutinea sub-escapular. As medidas de
peso, altura e perimetro cefilico seguiram as recomendacbes de OWEN (1973).
O perimetro braquial foi realizado seguindo a técnica descrita por JELLIFFE (1966) ¢ as
pregas cuténeas pela técnica descrita por TANNER & WHITEHOUSE (1975).

2.2. Coorte 1993/1994

Neste estudo as criangas foram submetidas a um exame antropométrico
realizado por um tunico observador treinado que incluiu as medidas de peso, altura
(MARMO, 1999), além do perimetro braquial ¢ da prega cuténea tricipital, realizados pela
técnica de CAMERON (1978).

2.3. Antropometria

Das medidas antropométricas avaliadas nos dois estudos, o perimetro braquial,
foi medido com fita de ago flexivel, graduada em centimetros e milimetros, na altura do
ponto médio do brago esquerdo € a avaliacio da PCT foi realizada na mesma altura gue se

determinou o perimetro braquial, com pagquimetro da marca Holtain (CAMERON, 1978).

2.3.1. indice de massa corperal:

Esse indice foi calculado a partir dos dados de peso e altura, pela formula:

TMC = &(:Cg)
altura{(m)

Casuistica ¢ Métodos

36




2.3.2. Area de gordura braquial

Esta medida foi calculada a partir dos dados de PB ¢ PCT, pela formula
(FRISANCHO, 1993):

PB* —(PB —nx PCT)
4r

AGB =

2.3.3. Area muscular braguial:

Medida também calculada a partir dos dados de PB e PCT, pela formula
(FRISANCHO, 1993):

PB—PCT}ZXn
4

AMB=(
7

2.4. Avaliacdo do dimorfismo sexual:

Para a avaliacio das diferencas ocorridas entre os sexos, utilizou-se a féormula
abaixo, proposta por PUCCIARELLI (1993):

_ 50x(x1-%2)
\x1+ x2{DP1+ DP2)

x1 = média do sexo masculino
x2 =média do sexo feminino
DP1=desvio padrio do sexo masculino

DP2 = desvio padrao do sexo feminino

Casuistica e Métodos
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2.5. Analise dos dados e procedimento estatistico:

As idades foram agrupadas com intervalos de 6 meses a partir dos 6,5 anos,
sendo que neste grupo foram incluidas as criancas desta idade até aquelas com 6,99 anos,
no grupo 7 as de 7,00 anos até os 7,49 anos e assim sucessivamente. Calculou-se: a média,

o desvio padrdo, o erro padriic e os percentis 25, 50 ¢ 75 de IMC, PB, PCT, AGB ¢ AMB

para ambas as coortes, considerando o sexo ¢ a idade.

Os percentis 25, 50 e 75 foram alisados pela técnica de MEDIAS E
MEDIANAS MOVEIS (3H3H3) (TUKEY, 1977; DACHS, 1978).

Para a comparacéo entre as distribuigdes dos pardmetros antropometricos (IMC,
PB. PCT, AGB e AMB), utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Em todos 0s casos,
adotou-se o nivel de significincia de 5% (o = 0,05) (SIEGEL, 1979).

3. CONSENTIMENTO:

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp (projeto n® 132/2001). Obteve-se o consentimento dos

autores dos trabalhos envolvidos.
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4. RESULTADOS
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Na tabela 1 ¢ apresentada a distribuigfio das 2.098 criancas em relagdo ao grupo

etdrio, ao sexo e a coorte de origem.

Tabela 1I: Distribuigfo das criangas por grupo etério, sexo e coorte.

Masculino Feminino
1979/80 1993/94 1979/80 1993/94
{anos) N N N N
6,5 16 73 13 68
7 25 196 47 174
7,5 39 141 35 140
8 39 48 30 39
8.5 24 49 30 58
9 51 89 40 96
9,5 45 109 35 118
10 29 80
10,5 42 80
Total 316 865 230 693

1. Indice de Massa Corporal:

Nas figuras 1 e 2 sdo apresentadas as médias dos estudos de 1979/80 ¢ 1993/94
¢ nas tabelas II e I1I os valores da média e do desvio padrio do indice de massa corporal, de

acordo com a faixa etdria, para o sexo masculino e feminino, respectivamente.

Para o sexo masculino, as curvas se cruzam em varios pontos. Sé ha diferenga
estatisticamente significante entre as distribuices aos 9 anos (p=0,02) e aos 10,5 anos
(p=0.03), em ambos, a média do estudo de 1993/94 ¢ superior ao anterior. Nas meninas
observamos aumento da media do IMC em todas as faixas etdrias do segundo estudo em

relagdo ao anterior, porém com valor estatisticamente significativo apenas aos 9 anos

(p=0,04).

Resultados
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Figura 1: Distribui¢io das médias do indice de massa corporal para o sexo masculino em
relacio a idade de escolares da cidade de Paunlina, S#o Paulo

édia 1979/1980

Tabela II: Valores da média ¢ do desvio padrio (DP) do indice de massa corporal das

coortes 1979/1980 e 1993/1994, de acordo com a faixa etdria, para O Sexo

masculine.
1979/1980 1993/1994
{dade {anos) N média DP média DP o
6.5 5 16,28 2,47 73 15,73 1,76 8,18
7 | 23 15,46 1,80 196 13,75 2,00 0,8%
7.5 39 15,26 1,79 141 15,80 2,33 0,54
8 39 16,01 2,03 48 16,17 2,45 0,99
83 24 15,89 1,85 49 15,79 1,41 0,24
9 51 15,54 1,57 89 16,75 2,31 0,02%
5,5 43 18,9 2,98 106 16,48 2,18 (3,50
10 29 17,01 3,21 80 17,20 2,98 6,59
10,5 42 16,33 2,83 g0 17,29 2,62 0,03%

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov

Resultados
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Figura 2: Distribui¢io das médias do indice de massa corporal para o sexo feminino em
relagio a4 idade de escolares da cidade de Paulinia, Sao Paulo

meédia 1993/1994).

Tabela I1I: Valores da média e do desvio padrio (DP) do indice de massa corporal das

coortes 1979/1980 e 1993/1994, de acordo com a faixa etdria, para 0 sexo

ferninino.
1979/1980 1993/1994
Idade (anos) N média DP N média DP p

6,5 13 14,63 0,70 48 15,86 2,63 0,14

7 47 15,79 1,79 174 15,94 2,36 0,91
7,5 35 15,57 1,80 140 16,03 2,83 0,38

8 30 15,47 1,13 39 16,13 2,47 0,50
3.5 30 15,48 1,24 58 16,25 2,20 0,12

g 40 15,97 2,07 96 16,51 2,44 0,04%
9.3 35 16,07 1,68 118 16,41 2,37 6,76

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov

Resultados
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2. Perimetro Braquial:

Nas figuras 3 e 4 so apresentadas as meédias dos estudos de 1979/80 ¢ 1993/94
e nas tabelas IV e V os valores da média ¢ do desvio padriio do perimetro braquial, de

acordo com a faixa etéria, para o sexo masculino e ferninino respectivamente.

No sexo masculino, as curvas se cruzam em varios pontos, tal como as do
IMC. Diferenca estatisticamente significativa nas distribui¢des sé foi observada aos 9 anos

(p=0,002) , quando a média do estudo de 1993/94 foi superior ao anterior (1979/80)

Para o sexo feminino, as médias de 1993/94 sfo superiores as de 1979/80, com
diferencas estatisticamente significativas entre as distribuicdes (p<0,05) em todas as faixas

etarias.

Resultados
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Figura 3: Distribuiciio das médias do perimetro braquial para o sexo masculino em relacio
4 idade de escolares da cidade de Paulinia, Sdo Paulo

média 1979/1980 & média 1993/1994).

Tabela TV: Valores da média e do desvio padriio (DP) do perimetro braquial das coortes

1979/1980 e 1993/1994, de acordo com a faixa etaria, para o sexo masculino.

1979/1980 1593/1994
Idade {anos) N média DP N média Dp P
6,5 16 17,95 2,56 73 17,99 £,97 0,50
7 25 17,80 i,90 196 18,13 2,02 0,63
7.5 39 17,70 1,93 141 18,38 2.34 0,12
8 39 18,32 2,21 48 13,84 2,66 0,57
8.5 24 19,37 3,71 49 8,72 1,71 0,72
9 51 18,79 2,69 89 19,75 2,29 0,002%
9,5 45 20,54 3,65 109 19,67 2,74 0,28
10 29 20,63 4,25 80 20,80 3,10 0,43
10,3 42 19,89 2,83 30 20,84 2,73 0,11

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov
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Figura 4: Distribuicdo das médias do perfmetro braguial para 0 sexo feminino em relaclo a
idade de escolares da cidade de Paulinia, Sio Paulo

& média 1993/1994).

Tabela V: Valores da média e do desvio padrio (DP) do perimetro braquial das coortes

1979/1980 ¢ 1993/1994, de acordo com a faixa etdria, para o sexo feminino.

1979/1980 1993/1994
Tdade (anos) N média Dp N meédia DP D
6,5 i3 16,38 1,16 68 18,20 2,57 0,03%
7 47 17,17 1,69 174 18,56 2,23 <¢,001%
73 35 17,63 2,34 140 18.86 2,59 0,01%
3 30 17,88 i,18 39 18,99 2,36 0,17
8,5 30 18,11 1,77 58 16,55 2,35 0,046%
9 40 18,45 1,82 96 19,82 2,58 0,007%
2,3 35 18,98 3,08 118 19,96 2,46 0,004%

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov

Reswuliados
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3. Prega cutiinea tricipital:

Nas figuras 5 ¢ 6 s@o apresentadas as médias dos estudos de 1979/80 e 1993/94
¢ nas tabelas VI e VII os valores da média e do desvio padrfio da prega cuténea tricipital, de

acordo com a faixa etaria para o sexo masculino e feminino respectivamente.

Quanto ao sexo masculino, as médias de 1993/94 sio superiores as de 1979/80
aos 8, 9, e 10 anos. Nos outros grupos etarios, estas sfo mnferiores, sendo que aos
7(p=0,001), 7.,5(p=0,048), 9(p=0,05) e 9,5(p=0,015) anos observamos diferencas

estatisticamente significativas entre as distribuicSes.

Por outro lado, nas meninas as médias aumentam de 1979/80 para 1993/94, em

todas as idades, com diferencas estatisticamente significativas entre as distribuighes
(p<0,001).

Resuitados
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Figura 5: Distribui¢do das médias da prega cutdnea tricipital para o sexo masculino em
relacio 4 idade de escolares da cidade de Paulinia, Sdo  Paulo

I média 1993/1994).

Tabela VI: Valores da média e do desvio padriio (DP) da prega cutdnea tricipital das

coortes 1979/1980 ¢ 1993/1994, de acordo com a faixa etdria, para 0 sexo

masculino.
1979/1980 1963/1504
1dade (anos) N meédia DP N média el D
8,5 i6 10,58 6,31 73 9,21 4,26 0,24
7 25 10,08 2,57 196 9.6 4,84 0,001*
7,5 39 i0, 11 3,62 i41 10 3,75 0,048%*
3 3% 16,31 3,75 48 10,39 3,35 0.55
8.3 24 11,62 3,891 45 10,32 4,61 0,069
G 51 10,68 3,89 85 11,83 7,35 0,05%
9,5 43 14,37 6,81 169 11,83 5,75 3,015%
10 20 13,69 6,22 80 13,75 8,56 0,22
19,5 42 13,67 3,46 8G 13,43 7,78 0,17

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov
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Figura 6: Distribuicio das médias da prega cutdnea tricipital para o sexo feminino em
relacio & idade de escolares da cidade de Paulinia, S&o Paulo

média 1979/1980 £ média 1993/1994).

Tabela VII: Valores da média e do desvio padrio (DP) da prega cutdnea tricipital das

coortes 1979/1980 ¢ 1993/1994, de acordo com a faixa etdria, para 0 sexo

feminino.
1979/1980 1993/1994
N média DP N média DP P
6,5 13 6,97 1,03 68 12,38 6,61 <0,001%
7 47 8,78 2,61 174 12,81 6,2 <0,001%*
7.5 35 8,53 3,56 1490 14,17 6.58 <0,001*
8 3G 1,73 1,52 39 12,9 7.34 <0,001*
8,3 30 8,8 3,7 58 1437 6,86 <0,001%*
9 40 9,59 3,84 96 15,49 7.82 <0,001*
9.5 33 8.4 2,35 118 14,79 6,83 <0,001*

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov

Resultados
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4. Area de Gordura Braquiak:

Nas figuras 7 e 8 sfio apresentadas as médias dos estudos de 1979/80 e 1993/94
e nas tabelas VIII e IX os valores da média € do desvio padrio da drea de gordura braquial,

de acordo com a faixa etdria para o sexo masculino ¢ feminino respectivamente.

No sexo masculino, as médias da area de gordura braquial so inferiores no
estudo de 1993/94 em relacdo ao anterior (1979/80) aos 6,5; 8,5 e 9,5 anos, sendo que neste
altimo grupo etario observamos diferenca estatisticamente significativa entre as
distribuigdes (p=0,013). Nos outros grupos etarios encontramos médias superiores no

segundo estudo, sem diferengas estatisticamente significativas entre as distribuigdes.

Para as meninas, em todas as idades, as diferencas entre as distribuigdes foram
estatisticamente significativas (p<0,0001), sempre com aumento das médias da area de

gordura braqual no segundo estudo, em relagdo ao primeiro.

Resuitados
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Figura 7: Distribui¢fo das médias da drea de gordura braquial para o sexo masculino em
relacio & idade de escolares da cidade de Paulinia, S3o Paulo

(1 média 1979/1980 T media 1993/1994).

Tabela VIII: Valores da média e do desvio padrio (DP) da drea de gordura braquial das

coortes 1979/1980 e 1993/1994, de acordo com a faixa etaria, para 0 sexo

masculino.
1979/1980 1993/1994
Idade {anos) N média DP N média Dp P
6,5 16 8,99 5,98 73 7,78 4,26 0,54
7 25 8,33 3,05 196 8.2 5,07 0,06
7,5 39 8,33 3,82 141 8,72 6,23 0,33
8 39 8,84 427 48 9,32 5,21 0,25
g.5 24 0,41 4,78 44 8.97 4,45 g,21
9 51 9,36 4,48 89 16,87 7,73 4,54
2,5 45 13,57 7.9 109 10,91 7,89 0,013%
10 29 13,3 8,32 8¢ 13,44 10,06 0,49
10,5 42 12,55 6,64 8¢ 13 8,92 0,61

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov
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Figura 8: Distribuicio das médias da 4rea de gordura braquial para o sexo feminino em
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de Paulinia, Sdc Paulo

Tabela IX: Valores da média e do desvio padriic (DP) da érea de gordura braquial das

coortes 1979/1980 ¢ 1993/1994, de acordo com a faixa etaria, para 0 5eX0

feminino.
1579/1980 1993/1994
Idade {anos) N média DP ™ média bp )
5,5 i3 5,34 0,96 68 10,48 7.01 0,001*
7 47 7,06 2,76 174 10,85 6,38 <Q,001%*
7.5 35 7,19 411 140 12,21 7,07 <0,001%
8 30 6,44 1,33 39 11,36 7,84 0,001%
8.3 30 7.5 3,63 58 12,78 7,33 0,001*
g 40 8,24 3,96 96 13,82 %12 <(,001*
9.5 35 7.52 2.67 118 1337 7,24 <(,001*

n = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov
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5. Area Muscular Braquial:

Nas figuras 9 e 10 sfo apresentadas as médias dos estudos de 1979/80 ¢
1993/94 ¢ nas tabelas X e X1 os valores da média e do desvio padrio da area muscular
braquial dos dois estudos, de acordo com a faixa etaria para o sexo masculino e feminino

respectivamente.

No sexo masculino, as médias da 4rea muscular braquial de 1993/94 sfo
superiores as de 1979/80 entre 6,5 e 8.0 anos e aos 9,0 e 10,5 anos, com diferencas
estatisticamente significativas entre as distribuigdes nas idades de 7(p=0,04), 7.5(p=0,002),
8.5(p=0,011), 9(p<0,001), 10(p=0,005) e 10,5(p=0,003) anos.

Para o sexo feminino, as médias da area muscular braquial sfo discretamente
menores no primeiro estudo (1979/80) em relagdio ao segundo (1993/94) aos 6,5 e 7 anos

invertendo-se em seguida, porém em nenhuma idade observa-se diferenga estatisticamente

significativa entre as distribui¢des.

Resultados
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Figura 9: Distribui¢io das médias da 4rea muscular braquial para o sexo masculino em
relacdo & idade de escolares da cidade de Paulinia, S8c Paulo

édia 1979/1980 B

Tabela X: Valores da média e do desvio padrio (DP) da drea muscular braquial das coortes

1979/1980 ¢ 1993/1994, de acordo com a faixa etdria, para o sexo masculino.

1979/1980 1993/1994
{dade {anos) N média bp N média bp P

6,5 i6 17,13 2,84 73 18,27 3,16 72
7 25 17,15 3,02 196 18,28 2,7 0,047
7.5 39 16,89 2,66 i41 18,61 2,98 4,002%
3 39 18,24 3,44 48 19,48 4,13 (0,299
3.5 24 20.49 10,39 49 19,16 2,59 0,011
9 51 19,31 6,34 89 20,59 3,21 <0, 0017
8,5 45 21,63 8.65 169 20,48 4,9 0,48
10 29 21,96 10,54 80 21,76 3,46 0,005%
10,5 42 19,57 4,12 80 22,16 3,87 0,003*

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov
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Figura 10: Distribuigio das médias da drea muscular braquial para 0 sexo feminino em
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Tabela XI: Valores da média e do desvio padrio (DP) da drea muscular braquial das

coortes 1979/1980 ¢ 1993/1994, de acordo com a faixa etaria, para 0 sexo

feminino.
1979/1980 1993/1994
idade (anos) N média DP N média DPp P
6,3 13 16,11 2,49 68 16,4 2,57 0,76
7 47 16,62 2,54 174 16,9 2,59 0,31
7.5 35 17,96 3,77 140 16,63 2,73 0,15
8 36 i9.11 3,08 39 17,86 2,65 0,42
8.5 30 18,85 2,71 58 18,09 2,48 0,34
9 40 19,11 3,26 94 17,96 3,32 0,15
0 35 21.89 926 118 18,93 3,88 0,19

p = probabilidade do teste Kolmogorov-Smirnov
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6. Dimorfismo sexual:

Nas figuras 11, 12, 13, 14 e 15 sdo apresentados os valores do indice de
dimorfismo sexual (DS) do indice de massa corporal, perimetro braquial, prega cuténea

tricipital, drea de gordura braquial ¢ drea muscular braquial, respectivamente, de acordo

com a faixa etaria.

Na andlise entre os sexos as curvas de distribuicio do indice de DS para o IMC

sdo muito semelhantes e praticamente se sobrepdem.

O indice do DS para o perimetro braquial mostra valores muito préxmmos entre
as duas coortes, porém a curva do primeiro estudo permanece superior a do segundo,

diminuindo portanto os valores do sexo masculino em relagiic ao feminino em todas as

faixas etdrias.

A avaliacdo da distribuicdo do indice de DS em relagdo a PCT € muito
semelhante 2 da AGB e mostra que 0s meninos que no primeiro estudo apresentavam

valores maiores que o das meninas em todos os grupos etdrios passam, na segunda coorte, a

apresentar valores menores.

Para a AMB, os meninos que apresentavam valores semelhantes ac das
meninas no primeiro estudo, passam a apresentar valores pouco maiores no segundo estudo

em todos 0s grupos etérios.
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Figura 11: Distribuicdo do indice de dimorfismo sexual (DS) para o indice de massa
corporal (IMC) de escolares da cidade de Paulinia, 840 Paulo de acordo coma

1993/1994). F-sexo feminino.
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Figura 12: Distribuigiio do indice de dimorfismo sexual (DS) para o perfmetro braquial

Resulrados
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Figura 13: Distribui¢io do indice de dimorfismo sexual (DS) para a prega cutanea tricipital
(PCT) de escolares da cidade de Paulinia, Sic Paulo de acorde com a idade

L 1993/1994). F-sexo feminino.
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Figura 14: Distribuiciio do indice de dimorfismo sexual (DS) para a drea de gordura
braguial {AGB) de escolares da cidade de Paulinia, S8o Paulo de acordo com

979/1980 993/1994). F-sexo feminino.
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Figura 15: Distribuicdo do indice de dimorfismo sexual (DS) para a area muscular braquial
(AMB) de escolares da cidade de Paulinia, S0 Paulo, de acordo com a idade

1993/1994). F-sexo feminino.
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5. DISCUSSAO



Paulinia originou-se em uma gleba de terras na regifo da Fazenda Funil, que
em 1899 passou a se denominar estagdo "José Paulino" devido a instalacfo na regido da
estrada de ferro "Companhia Carril Agricola Funilense”. Foi elevada a distrito de Campinas
em 1944 ¢ tornou-se municipio em 1964. Localiza-se 2 aproximadamente 20km da cidade
de Campinas, faz parte da DIR-XII-Campinas junto com outros 37 municipios e pertence a
Ve regifio administrativa do Estado de S3o Paulo. Ocupa 144km’, fica a 587m acima do
nivel do mar, possui clima temperado e solo fértil favoravel as atividades agricolas
(BRITO, 1972).

Nas tltimas décadas apresentou desenvolvimento acentuado transformando sua
base econdmica de agricola em industrial. Este processo teve inicio a partir de 1942 com a
instalagfio da Rhodia S.A. e da Refinaria do Planalto (REPLAN) em 1964 dando origem a
jmportante polo petroquimico. Concomitante a este progresso ocorreu significativo
crescimento populacional, que necessitou de adaptages de saneamento bésico, habitagdo,
educagdo e saude (NEVES, 1984).

O processo de desenvolvimento foi tfo intenso que a cidade que em 1960
possuia 5.745 habitantes com taxa de urbanizagfio de 15,85%, em 1980 ja apresentava
70.957 habitantes com 91,95% de taxa de urbanizag@o e passou a apresentar 41.112
habitantes com 89,84% de urbanizagio em 1994 (SEADE, 1999).

Para suprir esta demanda populacional foram construidos diversos conjuntos
habitacionais, beneficiando os operdrios. O setor de abastecimento de agua e esgoto
apresentou desenvolvimento comparativo, com cobertura de 95,71% de dgua ¢ 84,89% de
esgoto em 1994 (SEADE, 1999).

Tal como na drea de saneamento a educacio apresentou salto muito grande,
com a criagio principalmente de creches e pré-escolas. O niimero de escolas estaduais de
primeiro grau subiu de sete para doze entre 1987 ¢ 1994, com rés escolas de segundo grau,
consequentemente, obteve-se aumento do nimero de alunos matriculados que passou de

6.840 para 8.671 nesse mesmo periodo (SEADE, 1999).

A evolucio no plano diretor de saide também teve desenvolvimento
significativo a partir de 1970, com o apoio e a participacio da Faculdade de Ciénecias

Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), transformando a
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Gnica unidade de satide existente em Centro de Saude Escola e, mais tarde, participando da

criacdo ¢ do gerenciamento da Rede de Satde.

O primeiro posto de satide comegou a dar atendimento & populagdo em 1964,
ainda de forma irregular, e principalmente sob a forma de aplicagdo de vacinas e
distribuigio de leite. Em 1973 foi inaugurado o Centro de Satde Escola de Paulinia (CSEP)
ampliando o atendimento e priorizando a Medicina Preventiva e Social pois, na rede
publica estadual, a cidade incorporou antecipadamente a assisténcia medica programas
preventivos de imunizagfo, puericultura, saide escolar e controle de doencgas transmissiveis
(ZANOLLI, 1999). Em 1975 esta politica € questionada, ressalta-se o atendimento técnico
¢ individual, € é novamente debatida em 1978, quando procura-se priorizar agdes de
prevengdo e cura. Neste periodo, a pediatria inicia junto ao programa de Puericultura e ao

Ambulatorio Geral as atividades de satide escolar voltadas & pesquisa (ZANOLLI, 1999).

A implantacio do Hospital Municipal de Paulinia em convénioc com a
Secretaria de Satde do Estado e a Unicamp, em 1985, amplia a resolutividade dos
problemas de satde locais. Ji em 1994, a Rede de Saude da cidade contava com: dois
hospitais, um municipal e outro privado; o Centro de Saide Escola com participagdo das
Faculdades de Medicina ¢ Odontologia da UNICAMP, trés postos de satde periféricos e o
Centro Integrado Municipal (CETREIM) com a participagio de fonoaudidlogos,

psicologos, terapeutas ocupacionais, professores ¢ assistentes sociais (ZANOLLIL, 1999).

Com esta estrutura, a cidade apresentava na época cobertura vacinal de 90%.
O Coeficiente de Mortalidade Infantil tornou-se inferior ao da regifio sudeste a partir de
1975, com queda de 91,7 por mil nascidos vivos em 1970 para 45,5 em 1979 ¢ 12,94 em
1994. Os indices de Mortalidade Infantil Precoce ¢ Tardia também apresentaram queda
significativa no mesmo periodo (SEADE, 1999).

Em estudo realizado com criangas que freglientavam as pré-escolas municipais
da cidade de Paulinia, ZANOLLI (1992) demonstra uma condigfo nutricional privilegiada
em relagio ao nosso pais, porém com risco de desnutrigdo nas familias de menor renda ¢
menor escolaridade materna. Mais tarde, ANTONIO (1995) encontrou aproximadamente a
mesma porcentagem de desnutridos (21% da forma leve pelo Critério de Gomez e 0,5%

pelo Critério de Waterlow) estudando criancas de 14 creches da mesma cidade.
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MARMO (1999), estudando estas mesmas coortes avaliou a evolucio da
estatura, do peso ¢ da relag@io peso/altura, observando tendéncia secular positiva tanto para
a estatura como para o peso em ambos 0s sexos e em todas as idades. No entanto, sobre a
relagio peso/altura, nfio encontrou diferenca entre os periodos, mostrando evolugdo
equilibrada entre altura e peso. De acordo com a autora, estes achados devem-se,
provavelmente, aos beneficios obtidos nas areas de saneamento basico, educacgio e atencio

4 satde ocorridos neste periodo na cidade de Paulinia.

Estes dados sfio comparaveis com a evolugdio descrita por RAMOS GALVAN
& RAMOS RODRIGUEZ (1988) em criancas sob situagfio de estresse nutricional, quando
diz que fisicamente, a crianga adquire nanismo nutricional, diminui¢io do peso e da
estatura com boa relagio peso/altura, teoricamente sem desnutricio. GUIMAREY et al
(1995) acreditam nessa evolugio e classificam essa forma clinica de desnutricdo como

"compensada’.

Neste estudo, quanto ao IMC, indice atualmente recomendado para a definicao
de obesidade em criancas (6-10 anos), adolescentes (11-21 anos) e adultos (HIMES &
DIETZ, 1994) € comparavel 4 relagfio peso/altura, também nio encontramos diferencas
estatisticamente significativas entre as distribuicdes dessas coortes. Parece haver tendéncia
de aumento nas meninas, mas sem atingir altos indices de obesidade. Considerando
obesidade valores do IMC acima de dois escores z, obtivemos para 0s meninos pouca
variagdio, acréscimo de 4,4% para 5,6%; e para as meninas maior diferenga, crescendo de
1,9% para 6,4%. Em trabalho realizado entre 1983 ¢ 1986 com adultos de 48 populagBes de
diversos paises, a Organizagfio Mundial de Saude, encontrou grande nimero de individuos
com obesidade e sobrepeso em ambos o0s sexos, porém indices mais altos nas mulberes
(WHO MONICA, 1989). Em criangas ¢ adolescentes a prevaléncia da obesidade parece
estar aumentando de forma semelhante em ambos os sexos (FREEDMAN et al., 1997;
LIVINGSTONE, 2000}. TREMBLAY & WILLMS (2000) estudaram a evolugio do IMC
em criangas canadenses de 7 a 13 anos entre 1981 e 1996 e encontraram aumento
significativo neste indice em ambos os sexos e em todas as idades. CHINN & RONA
(2001) observaram aumento de aproximadamente 4% nos indices de obesidade tanto em

meninos como em meninas, porém nas meninas a incidéncia foi 4% maior.
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A medida das pregas cutineas vem sendo utilizada desde o inicio do século XX
na avaliagio do tecido adiposo subcutdneo e sdo provavelmente as medidas
antropométricas mais utilizadas para a avaliagdo da composicio corporal em trabalihos
populacionais. Estas tém como vantagem o baixo custo, a facilidade e o fato de ser um

método ndo invasivo, e como desvantagem a sua acuracia (MALINA, 1979).

De acordo com MALINA & BOUCHARD (1991) a avaliagio de cinco ou dez
medidas de dobras cutineas é semelhante, ¢ mostra que as meninas possuem maior
quantidade de gordura subcutdnea entre quatro € dezoito anos sendo que, dos guatro aos
sete anos esta variagio nfio ¢ muito importante, mas em seguida aumenta progressivamente
até a adolescéncia. Isto porque nas meninas os valores s3o sempre crescentes € nos meninos

observa-se declinio apds os 13 anos.

Apenas uma dobra cuténea pode ser analisada, assim como a associagdo de
duas ou mais através de formula matematica (SLAUGHTER er al., 1988). Neste trabalho
analisaremos apenas a PCT, pois nfio possuimos medidas de outras pregas nos dados das
coortes anteriores. Por outro lado, a PCT junto com o PB nos permite estudar a composi¢ao

do cilindro braquial, informando a distribuigdo de gordura e misculo (FORBES, 1978).

Normalmente, na idade escolar, o crescimento do PB ocorre em ambos os
sexos, pelo acimulo de gordura, sendo mais precoce no sexo feminino. Mais tarde, entre 12
e 14 anos, nos meninos observa-se crescimento por aumento de massa muscular,
acompanhado de balango negativo de gordura. E, nas meninas nessa segunda fase, observa-
se novo acumulo de gordura, sendo o aumento da drea muscular cada vez mais lento a
partir dos 12 anos (TANNER, 1971; RAMOS RODRIGUEZ, 1981; RAMOS GALVAN &
RAMOS RODRIGUEZ, 1988). Em situacdes de estresse nutricional o perimetro braquial
apresenta valores menores, semelhantes ao peso. A érea gordurosa ¢ a mais prejudicada,
principalmente no sexo feminino, sendo que no masculino espera-se menor
desenvolvimento muscular e major rteserva relativa de gordura, como movimento de
compensagdo e sem alteragio na medida do PB (RAMOS RODRIGUEZ, 1981; RAMOS
GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ, 1988; PUCCIARELLI ef al., 1996).
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Como descrito acima, para criancas em recuperagio nutricional, ao estudarmos
a evoluciio dos pardmetros antropométricos no sexo feminino, encontramos para 0 PBea
PCT recuperagdo em todas as faixas etérias, sendo que o aumento do PB ocorreu as custas
de tecido gorduroso, pois a area muscular braquial praticamente néo se alterou. Por outro
lado, o PB e a PCT dos meninos praticamente nfio se alteraram, assim como a érea de
gordura. Na andlise da drea muscular encontramos em quatre faixas etarias (7,0; 7,5; 9,0
10,5 anos) diferencas estatisticamente significantes e positivas ¢ em duas (8,5 e 10 anos)
negativas, provavelmente, pelo pequeno mimero de pacientes estudados. Apesar da

evolugiio da drea muscular, seus valores ndo atingem aos de referéneia (ANEXO XIX).

De acordo com RAMOS GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ (1988) o
dimorfismo sexual da composicio corporal pode ser melhor avaliado pelas medidas de
perimetro braquial. Neste estudo, o indice de dimorfismo sexual para o perimetro braquial
mostrou pequena diminuicio das medidas dos meninos em relagdo ao das meninas.
Na decomposigdo deste cilindro, observamos que a 4rea de gordura que era maior nos
meninos no primeiro estudo, 13 anos apds ficou menor, devido ao grande aumento ocorrido
nas meninas. Essas mudangas encontradas na AGB s3io confirmadas pela PCT. A érea
muscular, por sua vez, que inicialmente (1979/80) era semelhante em ambos 0s $eXos,
passou a ser maior nos meninos 14 anos apds, demonstrando recuperagfo das diferengas

sexuais.

STINI (1972) estudando o perimetre braquial de 362 habitantes de Heliconia,
vila da Colémbia de 1 a 60 anos, de ambos os sexos, em area com alio indice de
desnutri¢iio calorico-protéica cronica, também observou em relagdo 4 érea muscular valores
muito proéximos entre os sexos e inferiores aos norte-americanos, concluindo que
deficiéncias nutricionais causam diminuicio da massa magra em ambos 0S S€X0S,

principalmente no sexo masculino, diminuindo o dimorfismo sexual.

RAMOS RODRIGUEZ & SERRANO SANCHEZ (1986) estudando trés
comunidades de amerindios em extrema condi¢io de pobreza encontraram para a érea
muscular dos meninos de 6 a 18 anos valores muito baixos, porém com crescimento
paralelo aos indices de referéncia. Em relagfio & area de gordura, observaram aumento

muito discreto desse indice até os 10 anos, com seu pico de crescimento muito tardio
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(12 a 14 anos) em comparagho ao padrio de referéncia, em ambos os sexos, quando
normalmente nos meninos, nessa idade, seria esperado queda na quantidade de gordura.
Neste trabalho os autores tentam demonstrar os fendmenos de adaptacdo presentes em

condi¢des alimentares indesejadas.

PUCCIARELL] ef al. (1993) avaliando 765 criangas de 6 a 14 anos de um
bairro pobre na provincia de Buenos Aires observaram, em relagdo ao dimorfismo sexual,
além de inversdo mais precoce da estatura, diminui¢io nas variagOes esperadas de area
muscular, semelhantes s encontradas no estudo de 1979/80. Apesar disso, na medida das
pregas cutdneas, encontraram no sexo feminino maior quantidade de tecido gorduroso,

como no estudo de 1993/1994, sugerindo recuperacio mais precoce neste sexo.

Como vimos, a inibicio das diferengas sexuais ja foi bem documentada em
vérias populacBes sob estresse (STINI, 1969,1972; RAMOS RODRIGUEZ & SERRANO
SANCHEZ, 1986; PUCCIARELLI ef al, 1993), salientando que as meninas possuem
maior resisténcia, pois seu crescimento sofre menor e mais lenta influéncia, permanecendo
dentro do canal de crescimento esperado. Por outro lado, os meninos, quando submetidos
a0 mesmo estresse, ou a mesma condiciio de caréncia, apresentam maior perda de estatura,
de peso corporal e maior alteracio na sua constituicio esquelética, reserva de gordura ¢

desenvolvimento muscular (BRAUER, 1982; PUCCIARELLI et al., 1996).

Neste periodo (1979/80-1993/94), esta populagéio parece estar em processo de
"homeorese”, pois o que observamos no sexo feminino ¢ uma recuperagfio significativa na
quantidade de gordura, ainda nfio atingindo indices de obesidade, mas mvertendo scus
valores com os do sexo masculino. Nos meninos, encontramos mudangas menos evidentes,
parece haver tendéncia de aumento da massa muscular, com aumento dessa medida em
relacio 4 das meninas, o que pode ser explicado pela faixa etéria analisada, pois de acordo
com RAMOS GALVAN & RAMOS RODRIGUEZ (1988) o aumento da massa muscular
mais significativo nos meninos ocorre entre 12 ¢ 14 anos. Estas alteragdes que comprovam
recuperagio do dimorfismo sexual nesta populaggo, podem ser explicadas por melhora das
condiches socin-econdmicas ocorridas na cidade, comprovando o estudo de MARMO
(1999). Porém, provavelmente, ainda ndio atingem niveis ideais de desenvolvimento, pois

os pardmetros continuam abaixo dos valores de referéncia.
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6. CONCLUSOES
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1. O IMC apresentou valores semelhantes nas duas coortes para 0 Sexo
masculino, sendo que para as meninas mostrou tendéncia de alta, mas sem

atingir niveis de obesidade.

2. O perimetro braquial dos meninos ndo apresentou muitas variagdes, porem
observou-se tendéncia de aumento da 4rea muscular, sem atingir o percentil
50 da referéncia. Para o sexo feminino o PB teve aumento estatisticamente
significativo, em todas as faixas etdrias, ds custas de tecido gorduroso,

avaliado pela PCT e pela AGB, sem alteragdo da AMB.

3. Entre os sexos, observamos o fenémeno de "homeorese”, com aumento do
dimorfismo sexual, caracterizado pelo aumento da massa gorda nas meninas

em relagiio aos meninos e em menor quantidade da AMB dos meninos.
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7. SUMMARY
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Growth and development evolution in human being have been studied since a

long time. They suffer genetic and environmental influences.

Developed countries have already stopped their growth secular trend, but
obesity incidence is increasing. In developing countries, like Brazil, there is a positive

growth secular trend with both undernutrition and overweight.

The purpose of this study was to study the evolution of 2098 schoolchildren
body composition, from Paulinia SP, with anthropometric measurements, from two

different surveys.

Trends in body mass index (BMI), upper arm circumference (UAC), triceps
skin fold (TSF), upper arm fat area (UAFA) and upper arm muscle area (UAMA) were
studied. The first study (1979/80) included 540 children (310M and 230F) and the second
(1993/94) 1558 (865M and 693F) ranging from 6,5 to 10,5 years. Median, standard
deviation and 25, 50 and 75" centiles were calculated in both studies, according to gender

and age. Sexual dimorphism was evaluated. Kolmogorov-Smirnov test was used.

For females, UAC, TSF and UAFA showed bigger values in 1993/94 in all age
classes. BMI data are getting higher, but aren't statistically different. UAMA data became

lower after seven years old, but they were not statistically significant.
In boys, all variables changed very much without an specific organization.

Sexual dimorphism showed similar UAC, but TSF and UAFA that were higher
in boys in the first study became smailer. UAMA data were similar in both sex in the first

study and became higher in males in the other one.

These trends showed the homeoresis phenomenon seen in populations under
stress. They also showed a recovery in sexual dimorphismn. Girls recover fat mass, but

didn't become obese, and bovs got muscle mass in a lower degree.
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ANEXO 1: Distribuicdio dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50) e 75 (P75)
do indice de massa corporal das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil
50 de referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etéria, para o

sexo masculino.

IDADE 197971986 1993/1994 Ref,
(1993)
(anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6.5 16 14,1 15,9 17,9 73 14,5 15,2 16,3 15
7 25 144 15,5 16,2 196 14,6 15.3 16,4
75 39 13,9 148 16,0 141 14,4 15,1 16.6 16
8 39 144 15,5 16,5 73 14,5 155 16,9
8.5 24 14,6 14,9 17,1 49 14,8 15,4 16,5 16
9 51 145 15,3 16.3 89 15,2 16,2 17,5
9.5 45 14,7 16,3 182 109 14,9 15,9 17,2 16
10 29 14,3 16,3 13,5 80 15.2 16,2 135
10,5 42 14,9 15,5 17,1 80 15,5 16,4 18,5 17

ANEXO 2: Distribuigsio dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50) e 75 (P75),
do indice de massa corporal das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil
50 de referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etéria, para o

sexo feminino.

TDADE 1979/1980 1993/1994 Ref.
(1993)

(anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6.5 13 14,0 145 14.9 68 142 14,9 16,5 15

7 47 144 15,7 16,7 174 144 154 16,7
7.5 35 14,3 15.3 16,0 140 143 15,5 17,1 15

8 30 14,6 15,3 164 39 14,6 15,0 173
8.5 30 14,7 15.3 16,2 58 14,6 16,0 17,0 16

9 40 14.9 15,4 16.1 9% 14,3 16,0 7.6
95 35 14,7 15,6 17.0 118 14,7 15,8 17.5 17
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ANEXO 3: Distribuicio dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50) e 75 (P75),
do perimetro braquial das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil 50 de
referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etdria, para o sexo

masculino.
iDADE 1979/1980 1993/1994 Ref.
(1993)
{anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 | P50
6,5 16 16,2 18,0 18.8 73 16,7 17.7 18,7 18
7 25 16,5 17,5 19,1 196 16,8 17.8 18,9
7,5 39 16,5 17,2 18.5 141 16,9 17,8 19,1 19
8 39 16,8 17,9 18,8 48 17,1 18,0 19.8
8,5 24 17,1 18,2 202 49 17,6 18,6 19,5 19
9 51 17.0 18,2 19,6 89 18,4 19,1 20,7
9.5 45 18.0 19.5 23,0 109 18,2 19.0 20,7 20
10 29 17,9 19,2 22,1 80 18,2 19,5 222
10,5 42 18,2 19,3 20,6 80 18,7 20,3 22,2 21
ANEXO 4: Distribuicio dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50) e 75 (P75),
do perimetro braquial das coortes 1979/1980, 1993/1994 ¢ do percentil 50 de
referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etdria, para o sexo
feminino.
IDADE 1979/1980 1993/1994 Ref.
(1993)
(anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6,5 13 15,3 16,7 17,1 68 16,4 17,5 18,9 18
7 47 16,0 16,9 18,2 174 17,0 i8,1 18,7
7,5 35 16,0 17,2 18,3 140 17,0 18.2 20,3 19
2 30 17,0 17.8 184 39 17.4 17.9 20,2
8,5 30 16,9 17,6 19,2 58 17,9 19,2 20,5 19
9 40 17.6 18,0 18.3 96 18,2 16,3 213
9,5 35 172 18,0 20,3 118 18,4 19.4 21,0 20
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ANEXO 5: Distribuicdo dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50} e 75 (P75),
da prega cutanea tricipital das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil 50

de referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etaria, para o sexo

masculino.
IDADE 1976/1980 1993/1994 Ref.
(1993)
{anos) N P25 P50 P15 N P25 P30 P75 P50
6,5 i6 6,8 9.3 12,2 73 6,6 7.8 10,3 8
7 25 8.5 9.4 10,9 196 6,8 8,2 10.4
1.5 39 7.6 9,0 11,4 141 6,6 7.8 10,8 8
g 39 7.6 972 12,0 48 6,8 8.5 12,0
8.5 24 9,1 10,2 13,3 49 6,8 9.0 12,8 9
9 51 8.4 10,0 11,8 89 7.0 9,2 14,0
9.5 45 0.4 12,6 18,8 109 7.4 10,0 124 9
10 29 9,2 12,2 15,7 80 7.6 10,1 194
10,5 42 97 12,2 162 80 8,2 11,2 157 10
ANEXO 6: Distribuicdo dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50) e 75 (P75),
da prega cutdnea tricipital das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil 50
de referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etaria, para o sexo
feminino.
IDADE 1979/1980 1993/1994 Re. {1993)
{anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6,5 i3 0,2 6,6 7.7 68 8,2 10,2 13,8 16
7 47 7.0 8.2 10,0 174 8.0 10,9 149
7.5 35 6,4 7.2 9.6 140 9.4 12,3 17,4 i1
8 30 6,5 7,8 87 3% 3,4 10,6 15,2
85 30 6.3 8,0 9.5 38 8.9 13,2 18.0 11
9 40 7,0 8.8 16,7 96 9.6 13,6 18,6
9,5 35 6,0 8,8 10,0 118 9,8 12,9 19,4 1z
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ANEXO 7: Distribuicdo dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P30) e 75 (P75),
da 4rea de gordura braquial das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil 50
de referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etaria, para o sexo

masculino.
IDADE 1979/1980 199371994 Ref.
(1993)
(anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6,5 16 5,4 7.1 9,1 73 5,3 6.4 8,1 7
7 25 6,3 7.5 9,2 196 5,5 6,6 9,1
7.5 39 5,7 7.4 9.6 141 53 6,6 8.8 7
8 39 5.8 7.5 10,2 48 5,3 6,7 10,8
8,5 24 7.5 8,6 13,0 49 5.6 N 11,3 g
g 51 6,7 7.8 9.8 89 59 8,0 12,6
9,5 45 7.5 11,5 16,5 109 6,1 8,4 11,7 8
10 28 7,9 16,5 15,5 86 6,6 8.9 18.7
10,3 42 7.9 10,4 14,2 80 7.2 10,2 14,7 10
ANEXO 8: Distribuicio dos valores alisados dos percentis 25 (P25), 50 (P50) e 75 (P75),
da area de gordura braquial das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil 50
de referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etdria, para o sexo
femmino.
IDADE 1979/1980 1993/1994 Ref
(1993)
(anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6,5 13 4,56 496 6,08 63 6,17 7,71 11,54 8
7 47 5,35 6,19 8,00 174 6,89 8,85 12,49
7.5 33 4,95 6,07 7.58 146 7,20 10,11 14,64 9
3 36 5,34 6,25 7.36 39 6,83 8,25 13,76
8.3 30 5,04 6,28 8,07 58 7,25 11,01 13,46 10
9 40 6,02 6,99 8,57 96 8,01 11,65 17,12
9.5 35 5,11 7,76 9.09 118 8,37 16,91 17,42 12
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ANEXO 9: Distribuicfio dos valores alisados dos percentis 25(P25), 50(P50) e 75(P75) da
area muscular braquial das coortes 1979/1980, 1993/1994 ¢ do percentil 50 de
referéncia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etéria, para o sexo

masculino.
IDADE 1979/1980 1993/1994 Ref.
(1993)
{anos) N P25 P30 P75 N P25 P50 P75 P30
6,5 16 15,1 17,2 . 19,5 73 15,8 17,7 20,6 19
7 25 15,9 16,8 18,3 196 16,4 18,2 20.0
7.5 39 15,1 16,7 18,9 141 16,7 18,5 20,3 21
g 39 15,9 17,7 20,1 43 17,0 18,4 214
8.5 24 15,5 17,0 19,0 49 17,7 19,3 20,8 22
9 51 16,2 17,7 20,1 89 18,6 20,8 23,1
9.5 45 164 19,4 226 109 17,8 19.9 22.1 24
10 26 17,7 19,1 23.9 80 192 214 23,5
10,5 42 17,2 19,0 21,5 80 19.4 21,9 247 26
ANEXO 10: Distribuiciio dos valores alisados dos percentis 25(P25), 50(P50) e 75(P75) da
area muscular braquial das coortes 1979/1980, 1993/1994 e do percentil 50 de
referéneia (FRISANCHO, 1993) de acordo com a faixa etaria, para o sexo
feminino.
IDADE 1979/198¢ 1993/1994 Ref.
{1993}
{anos) N P25 P50 P75 N P25 P50 P75 P50
6,5 13 14,2 17.0 17,3 68 14,8 16,0 18,3 17
7 47 152 16,2 17,9 174 15,0 16,5 18,3
7.5 35 15,6 17.2 19,7 140 15,0 16,5 18,0 19
3 30 16,7 18,6 21,2 39 15,9 17.4 19,3
8,5 30 16,6 18.4 21,2 58 16,4 18,2 197 21
9 40 162 19,1 21,3 96 16,0 18.0 20,1
89,5 35 17,4 193 22,5 118 16,2 18,2 211 22
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ANEXO 11: Box-plot do escore z do indice de massa corporal, das coortes 1979/1980 ({)

e 1993/19%4 (E]) de acordo com a faixa etdria, para o sexo masculino.
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ANEXO 12: Box-plot do escore z do indice de massa corporal, das coortes 1979/1980 (T)

e 1993/1994 (_) de acordo com a faixa etéria, para o sexo feminino.
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ANEXO 13: Box-plot do escore z do perimetro braquial, das coortes 1979/1980 (0) ¢

1993/1994 (EJ) de acordo com a faixa etéaria, para o sexo masculino.
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ANEXO 14: Box-plot do escore z do perimetro braquial, das coortes 1979/1980 (7) e

1993/1994 (D) de acordo com a faixa etéria, para 0 sexo feminino.
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ANEXO 15: Box-plot do escore z da prega cutinea tricipital, das coortes 1979/1980 (L0) e

1993/1994 () de acordo com a faixa etéria, para o sexo masculino.
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ANEXO 16: Box-plot do escore z da prega cuténea tricipital, das coortes 1979/1980 (T) ¢

1993/1594 (D) de acordo com a faixa etaria, para o sexo feminino.
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ANEXO 17: Box-plot do escore z da area de gordura braquial, das coortes 1979/1980 ((J) e

1993/1994 (53 de acordo com a faixa etéria, para o sexo masculino.
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ANEXO 18: Box-plot do escore z da area de gordura braquial, das coortes 1979/1980 () ¢

1993/1994 () de acordo com a faixa etdria, para o sexo feminino.

Anexos

93



Escore de AMB
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ANEXO 19: Box-plot do escore z da 4rea muscular braquial, das coortes 1979/1980 (T) e

1993/1994 () de acordo com a faixa etdria, para o sexo masculino.
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ANEXO 20: Box-plot do escore z da drea muscular braquial, das coortes 1979/1980 (L) e

1993/1994 () de acordo com a faixa etaria, para o sexo feminino.
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